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RESUMEN 
El objetivo de esta investigación fue evaluar la influencia de la educación diabetológica 
sobre los parámetros somatométricos (presión arterial, índice de masa corporal, índice 
cintura-cadera y porcentaje de grasa corporal) y glicemia en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 del Hospital de Especialidades Básicas La Noria, Trujillo. Se aplicó el 
método pre-experimental, desarrollado en tres etapas, en la primera etapa se 
determinaron los basales de los parámetros en mención, en la segunda etapa se aplicó la 
educación diabetológica; conformada por doce módulos desarrollado por los profesionales 
del equipo de salud, durante doce meses, una vez por semana con un tiempo de dos 
horas. La tercera etapa consistió en la determinación de los parámetros en mención 
posterior a la finalización del programa. Entre los resultados tenemos que la educación 
diabetológica influye positivamente en el control de la glucosa (p=0.002), presión arterial 
(p=0.0355), índice cintura-cadera en mujeres (0.0154), porcentaje de grasa corporal en 
mujeres de 40-59 años (p=0.0014) y de 60-79 años (p=0.0001). Sin encontrarse mejoría 
en el índice de masa corporal (p=0.1491), índice cintura-cadera en hombres (p=0.2846) 
y en el porcentaje de grasa corporal en varones de 60 a 79 años (p=0.500). Concluyendo 
que la educación diabetológica influye positivamente en el control de los parámetros 
somatométricos y glicemia, con menor significancia estadística en varones pero 
clínicamente es relevante. La importancia de la educación diabetológica permitiría generar 
un mejor control de la enfermedad y prevenir las complicaciones micro y macrovasculares. 
Palabras clave: Educación diabetológica, parámetros somatométricos, glicemia. 
ABSTRACT 
The objective of this research was to evaluate the influence of diabetes education on 
somatometric parameters (blood pressure, waist-hip ratio, body mass index and 
percentage body fat) and glucose in patients with type 2 diabetes mellitus Hospital 
Especialidades Basicas La Noria, Trujillo. The method applied pre-experimental 
developed in three phases, the first baseline parameters were in question, in the second 
phase diabetes education on what was made up of twelve modules developed by 
professional team applied health, twelve months, once a week with a time of two hours. 
The third phase consisted in the determination of the parameters after the end of the 
program references. The results have to diabetes education positively influences the 
glucose control (p = 0.002), blood pressure (p = 0.0355), waist-hip ratio in women 
(0.0154), percentage of body fat in women aged 40-59 years (p = 0.0014) and 60-79 
years (p = 0.0001). Without found improvement in body mass index (p = 0.1491), waist-
hip ratio in men (p = 0.2846) and percentage body fat in men 60-79 years (p = 0.500). 
Concluding that diabetes education positively influences somatometric control parameters 
and glucose, less statistically significant in males but clinically relevant. The importance of 
diabetes education would generate a better disease control and prevent micro and 
macrovascular complications. 
Key words: Diabetes Education, somatometric parameters, glycemia. 
 





La diabetes mellitus, es un grupo de enfermedades metabólicas caracterizadas por hiperglucemia 
como resultado de defectos en la secreción de la insulina o acción de esta, o ambas. La 
hiperglucemia crónica está asociada a las complicaciones micro y macrovasculares de esta 
enfermedad (ADA, 2012: 1). 
La educación diabetológica, se debe entender como un proceso de enseñanza–aprendizaje que 
permite adquirir conocimientos al paciente para que sea capaz de incorporar el manejo de la diabetes 
a su vida diaria (Steed et al., 2003:5-15). 
Los estudios enfocados en la educación diabetológica constituyen la base fundamental para el 
manejo de la diabetes, ya que han demostrado mejorar la hemoglobina glicosilada, perfil lipídico, 
peso, conocimientos y calidad de vida. Los cambios que puede generar la educación diabetológica 
están fundamentados en el cambio conductual y el fortalecimiento de la capacidad de resolución de 
problemas por parte del paciente (Guía-diabetes, 2010: 12). 
La promoción de la salud a nivel poblacional no puede entenderse sin comprender las teorías que 
explican que los principales determinantes de la salud humana, tanto a nivel individual como 
colectivo, están fuera del ámbito de actuación de los servicios sanitarios y del control del propio 
individuo (Martínez y García, 2012:30).  
En 1979, en la conferencia de la Organización Mundial de la Salud-ALMA ATA: Se otorgó 
reconocimiento internacional al concepto de atención primaria de la salud, como principal estrategia 
para alcanzar la meta de salud para todos en el año 2000 (OMS, 2002: 22-24). 
En 1986, en la conferencia de la Organización Mundial de la Salud-Ottawa: Se enfatizó que las 
conductas individuales trascienden los entornos físicos y sociales (OMS, 2001:19-22). En 1988, en la 
conferencia de la Organización Mundial de la Salud-Adelaida: Se enfatizó en la construcción de 
políticas y creación de entornos saludables (OMS, 2010: 2-4). 
En 1991, en la conferencia de la Organización Mundial de la Salud-Sundswal: Se enfatizó en la 
creación de ambientes saludables (entornos y prácticas) (OMS, 1991: 1-8). En 1997, en la 
conferencia de la Organización Mundial de la Salud - Yakarta: Se enfatizó en la responsabilidad 
social por la salud (OMS, 1997: 1-11).  
En 2000, en la conferencia de la Organización Mundial de la Salud-México: La promoción de la 
salud hacia una mayor equidad. Prioridad en políticas, asegurar la participación de la población, 
fortalecer redes nacionales e internacionales (OMS, 2000: 5-22). 
En 2005, en la conferencia de la Organización Mundial de la Salud-Carta de Bangkok: La promoción 
de la salud en un mundo globalizado. Políticas y alianzas para empoderamiento de las comunidades 
y mejorar la salud (OMS, 2005: 2-6). En 2007, en la conferencia de la Organización Mundial de la 
Salud-Declaración de Vancouver: Se enfatizó en llevar a la práctica políticas públicas favorables a la 
salud y fortalecer las estructuras (OMS, 2007: 1-3). 
Las diferentes conferencias y acuerdos tomados acerca de la promoción de la salud han unificado 
criterios en cuanto a que implica acciones colectivas, de imprescindible cooperación comunitaria, en 
las cuales es esencial el liderazgo y la defensa del interés general. 
La importancia del control de los parámetros somatométricos, en los pacientes con diabetes mellitus, 
permitiría mejorar la calidad de vida y evitar las complicaciones mortales. Los niveles de presión 
arterial por sobre los valores normales, mantenidos en forma crónica están relacionados con el 
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, infarto agudo del miocardio, insuficiencia renal, 
enfermedad arterial periférica (Guía-HTA, 2010: 12). 
Los valores del índice de masa corporal mayores a los normales (sobrepeso y obesidad), constituye 
un importante factor de riesgo de cardiopatía, accidente vascular cerebral entre otras enfermedades 
crónicas (Rodríguez et al., 2004: 1-3). El índice cintura-cadera mayores a 0,8 y 1,0 en mujeres y 
varones respectivamente, estaría asociado a alteraciones metabólicas (Frías, 2010:18-19). El 
porcentaje de grasa corporal por sobre los valores normales mantenidos en forma crónica esta 
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asociado enfermedades relacionados con la obesidad en base al perímetro abdominal (Martínez y 
García, 2012:30-31).  
Los niveles elevados de glucosa en sangre en pacientes diabéticos se asocian con complicaciones 
microangiopáticas (retina, riñón y nervios periféricos) y aumento de riesgo de enfermedad 
cardiovascular (Alzueta et al., 2009: 8-9). 
Por lo que se planteó el siguiente problema: 
¿Cuál es la Influencia de la educación diabetológica en los parámetros somatométricos y glicemia de 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital de Especialidades Básicas La Noria, setiembre 
2013-noviembre 2014? 
Formulándonos la siguiente hipótesis: 
La educación diabetológica, influye positivamente en el control de los parámetros somatométricos y 
glicemia de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital de Especialidades Básicas La Noria. 
Objetivo General: Evaluar la influencia de la educación diabetológica en los parámetros 
somatométricos y glicemia de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital de Especialidades 
Básicas La Noria, Setiembre 2013-Noviembre 2014. 
 
Objetivos Específicos 
1. Determinar la influencia de la educación diabetológica en el control de la glicemia en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2. 
2. Determinar la influencia de la educación diabetológica en el control de la presión arterial en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 
3. Determinar la influencia de la educación diabetológica en el control del índice de masa corporal en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 
4. Determinar la influencia de la educación diabetológica en el control del índice cintura/cadera en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 
5. Determinar la influencia de la educación diabetológica en el control del porcentaje de grasa 
corporal en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 
II. MATERIAL Y MÉTODOS 
2.1 OBJETO DE ESTUDIO 
     El objeto de estudio estuvo conformado por 37 pacientes con diagnóstico en diabetes mellitus tipo 2, 
adscritos al Hospital de Especialidades Básicas La Noria, que cumplan con los criterios de inclusión y 
firmen el consentimiento informado. 
       
     Variable independiente: Educación diabetológica. 
     Variable dependiente: Glicemia, presión arterial, índice de masa corporal, porcentaje de grasa 
corporal y índice cintura-cadera. 
 
2.2. Medios (equipos, instrumentos ó fuentes de datos) 
Glucómetro digital, Accu-chek Active, marca Roche, obtenido por el investigador. 
Esfigmomanómetro aneroide exacta, marca Riester, obtenido por la enfermera. 
Balanza con tallimetro, equipo mecánico con escala de peso en libras y kilos con capacidad hasta 
440 libras o 200 kilos y escala de medición de altura desde 35 cm hasta 1.83 mt. Marca Rice Lake, 
obtenido por las técnicas de enfermería. 








2.3 MÉTODOS Y TÉCNICAS 
Primera etapa: Determinación basal de los parámetros somatométricos y glicemia  
 
Determinación de la glicemia en ayunas (Martínez y García, 2012:98), valores referenciales (ADA, 
2015: 37). 
Determinación de la presión arterial (Guía-HTA, 2007: 1115) 
Determinación de la talla (INS, 2013: 16) 
Determinación del peso (INS, 2013: 14) 
Determinación del índice de masa corporal (Martínez y García, 2012:28-29). 
Determinación del perímetro de la cintura (INS, 2013: 18) 
Determinación del perímetro de cadera (OMS, 2006: 187-188) 
Determinación del índice cintura-cadera (Guía-Obesidad, 2013: 9-10). 
Determinación del porcentaje de grasa corporal (Martínez y García, 2012:30) 
Segunda etapa: Aplicación del programa de educación diabetológica (Martínez y García, 
2012:40-46) 
 
El presente programa integrado por doce módulos los cuales fueron desarrollados durante doce 
meses, una vez por semana de dos horas por sesión. Se aplicó los métodos expositivos, de 
demostración práctica, de construcción del aprendizaje, basados en trabajo de grupo y técnicas de 
carácter explicativo mediante la explicación oral, la mesa redonda, aprendizaje demostrativo, 
simulación, descubrimiento, resolución de problemas, trabajo en grupo y Philips 6.6. 
Primer y segundo módulo: Estuvo enfocado en el mejoramiento de la nutrición. 
Tercer y cuarto módulo: Estuvo enfocado en la estimulación de la actividad física. 
Quinto y sexto módulo: Estuvo enfocado en el mejoramiento de la parte emocional y cognitiva. 
Séptimo y octavo módulo: Estuvo enfocado en el cuidado de enfermería. 
Noveno y décimo módulo: Estuvo enfocado en el cuidado del médico para mejorar el control y evitar 
las complicaciones. 
Décimo primero y segundo módulo: Estuvo enfocado al uso racional del medicamento. 
 
Tercera etapa: Determinación de los parámetros somatométricos y glicemia, post 
aplicación del programa 
Se desarrolló siguiendo el procedimiento de la primera etapa. 
Análisis Estadístico: Los datos fueron analizados mediante el Chi cuadrado y la prueba exacta de 
Fisher con una probabilidad del 95% (Devora, 2008: 288-291). 
Ética en Investigación: Toda la información utilizada en este estudio se conservó bajo los 




Tabla Nº1. Influencia de la educación diabetológica en el control de la glucosa en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 del HEBLN. 
 
Glucosa Valor mg/dL Antes Después 
n % n % 
Adecuado 80-130 16 43.2 29 78.4 
 
 
Inadecuado          >130 21 56.8 8 21.6 
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Tabla Nº2. Influencia de la educación diabetológica en el control de la presión arterial en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del HEBLN. 
 
Presión Arterial Valor mmHg Antes Después 
n % n % 
Adecuado       140/90 17 51.4 29 70.3 
 
Inadecuado       >140/90 20 48.6 8 29.7 




Tabla Nº3. Influencia de la educación diabetológica en el control del índice de masa corporal en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del HEBLN. 
 
IMC Valor  Antes Después 
n % n % 
Normal 18.5-24.9 5 13.5 12 32.4 
Sobrepeso 25-29.9 24 64.9 18 48.7 
Obesidad       >=30 8 21.6 7 18.9 





Tabla Nº4. Influencia de la educación diabetológica en el control del índice de cintura-cadera en 
mujeres con diabetes mellitus tipo 2 del HEBLN. 
 
CI/CA Valor  Antes Después 
n % n % 
Alto       >0.85 20 69.0 9 31.0 
Moderado 0.75-0.85 6 20.7 13 44.8 
Bajo       <0.75 3 10.3 7 24.2 
X2= 8.3514              p=0.0154 
 
 
Tabla Nº5. Influencia de la educación diabetológica en el control del índice de cintura-cadera en 
hombres con diabetes mellitus tipo 2 del HEBLN. 
 
CI/CA Valor  Antes Después 
n % n % 
Adecuado       0.9-1.00 03 37.5 1 12.5 
 
Inadecuado       >1.0 05 62.5 7 87.5 





Tabla Nº6. Influencia de la educación diabetológica en el control del porcentaje de grasa corporal  




Valor  Antes Después 
n % N % 
Alto      34-39.9 01 8.3 09 75 
Muy Alto           >=40 11 91.7 03 25 








Tabla Nº7. Influencia de la educación diabetológica en el control del porcentaje de grasa corporal 
en mujeres de 60-79 años, con diabetes mellitus tipo 2 del HEBLN. 
 
Grasa Corporal Valor  Antes Después 
n % n % 
 
Alto       36-41.9 0 0 10 58.8 
 
 
Muy Alto           >=42 17 100 07 42.2 
 
P.E.F.           p=0.0001 
 
Tabla Nº8. Influencia de la educación diabetológica en el control del porcentaje de grasa corporal 
en hombres de 60-79 años, con diabetes mellitus tipo 2 del HEBLN. 
 
Grasa Corporal Valor  Antes Después 
n % N % 
 
Alto     25-29.9 03 37.5 04 50 
 
 
Muy Alto        >=30 05 62.5 04 50 
 






En la Tabla Nº1, Se observa que antes de la educación diabetológica el 56.8% de pacientes (21), 
presentaban niveles inadecuado de glucosa en sangre (>130 mg/dL) y al término de la  educación 
diabetológica el 78.4 % de pacientes (29), presentaban niveles adecuados de glucosa en sangre (70-
130 mg/dL) y un 21.6 % de pacientes (8) se mantuvieron en inadecuados; demostrándose que el 
programa en mención influye positivamente en el control de este parámetro (p=0.002) en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital de Especialidades Básicas La Noria (p=0.002).  
Estudio clínico aleatorizado desarrollado en Estadounidenses de origen Mexicano, utilizando el 
modelo del Proyecto Dulce de sensibilidad cultural, enfocado en la educación diabetológica demostró 
mejorar el control de la glicemia (p=0.001), sugiriendo que este enfoque de bajo costo permitiría 
fomentar el autocuidado en los diabéticos de alto riesgo (Philis et al., 2011:1926). Estudio clínico 
aleatorizado demostró que el cambio de estilo vida como parte de un proceso de educación 
diabetológica permite la reducción de la glicemia en ayunas (p=0.001) y glicemia postprandial 
(p=0.003) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, en comparación con los pacientes del grupo 
control (Kim et al., 2006:1053).  
Estudio clínico aleatorizado demostró que la educación diabetológica durante 12 semanas en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, permitía reducir significativamente los niveles de glicemia 
(p<0.05) en comparación con el grupo control (Chuang et al., 2014:6). Estudio conducido por la 
University Diabetes Center in Riyadh, Arabia Saudita, demostró que el programa de educación 
diabetológica en forma intensiva durante 12 meses en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, permite 
mejorar los niveles de glicemia (p<0.05) (Abdullah et al., 2012:925).  
Estudio clínico aleatorizado demostró que el cambio de estilo vida como parte de un proceso de 
educación diabetológica durante 6 meses permite la reducción de la glicemia (p=0.004) en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2, en comparación con los pacientes del grupo control (Adachi et al., 
2013:467). Estudio conducido por el Diabetes Centre and Primary Care Clinics at Queens Hospital 
Centre, Jamaica, New York, demostró que la educación diabetológica permite mejorar el control de 
la glicemia (p=0.013), en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (Sachmenchi et al., 2013: 635). 
Estudio cuasi-experimental conducido por el Instituto Mexicano del Seguro Social en Guadalajara, 
INFLUENCIA DE LA EDUCACIÓN DIABETOLÓGICA EN LOS PARÁMETROS SOMATOMÉTRICOS Y GLICEMIA… 
 
Jalisco, México, demostró que la educación participativa como parte de la educación diabetológica 
permite mejorar el control de la glicemia (p<0.05), en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con 
obesidad (Cabrera et al., 2004:20).  
Estudio de cohorte desarrollado en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de origen chino, demostró 
que la educación diabetológica durante un periodo de 12 meses permite mejorar el control de la 
glicemia (p<0.001) (Chan, 2000:183). Estudio clínico aleatorizado, basado en el modelo 5 A 
(evaluar, aconsejar, estar de acuerdo, asistir, organizar), demostró que la educación diabetológica 
durante un periodo de 3 meses permite mejorar el control de la glicemia (p<0.05) (Doreen et al., 
2013: 85).  
Es importante recalcar que la actividad física como parte de la educación diabetológica permite 
mejorar el control glicémico, debido a que genera la síntesis del AMPK a nivel mitocondrial, el cual se 
encargaría de inhibir a proteínas de transcripción que activan la gluconeogénesis (O'Neill, 2013: 5).  
En la Tabla Nº2, Se observa que antes de la educación diabetológica el 48.6 % de pacientes (20), 
presentaban niveles inadecuado de presión arterial (> 140/90 mmHg) y al término de la  educación 
diabetológica el 70.3 % de pacientes (29), presentaban niveles adecuados de presión arterial 
(120/80-140/90 mmHg) y un 29.7% de pacientes (8) se mantuvieron en inadecuados; 
demostrándose que el programa en mención influye positivamente en el control de este parámetro 
(p=0.035) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital de Especialidades Básicas La Noria. 
Estudio clínico desarrollado durante 6 meses con enfoque en el cambio de estilo de vida como parte 
de la educación diabetológica permitió reducir la presión arterial sistólica (p=0.041), en pacientes 
con diabetes mellitus tipo 2 e hipertensión arterial (Krebsa et al., 2013:151). Estudio conducido por la 
University Diabetes Center in Riyadh, Arabia Saudita, demostró que el programa de educación 
diabetológica en forma intensiva durante 12 meses en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, permite 
reducir la presión arterial sistólica (137.69+/-15.56 mmHg a 129.5+/-15.09 mmHg) y la presión 
arterial diastólica (77.27+/-8.11 mmHg a 72.9+/-7.30 mmHg) (Whelton et al., 2002:493). Estudio 
observacional desarrollado en pacientes diabéticos tipo 2 de Nueva Zelanda de 18 a 80 años, 
demostró que el programa de educación diabetológica durante 9 meses, permite reducir la presión 
arterial sistólica (131.9+/-16.4 mmHg a 127.4+/-18.2 mmHg, p<0.05), en comparación al grupo 
control (Peng et al., 2014:101). En un análisis de 28 estudios de intervención bien controlados que 
duraron al menos 4 semanas y en los que se redujo la ingestión de sodio diario a una mediana de 78 
mmol/por día, se constató una caída de la presión arterial e un promedio de 5/2,7 mmHg en 734 
hipertensos y en 2/1 mmHg en 2.220 personas normotensas de forma de la dosis dependiente 
(Bonow  et al., 2013: 60). 
El séptimo reporte de la Joint National Committee on Prevention, detection, evaluation and 
treatment of high blood pressure, recomienda que la reducción de la ingesta de sal por debajo de los 
100 mmol/dia (6 d de sal; una cucharada de café), permite la reducción de la presión arterial sistólica 
de 2-8 mmHg (JNC ,2003: 25). Estudio clínico aleatorizado demostró que el ejercicio aeróbico en 
adultos reducía la presión arterial sistólica y diastólica (-3.84 mmHg [IC, -4.97 a -2.72 mmHg ] y -
2.58 mmHg [CI, -3.35 a -1.81 mm Hg] ( Vatten et al., 2006:1939). 
Metaanálisis de estudios clínicos enfocado a la sustitución de la sal como parte de un proceso 
educativo permitió la reducción de la presión arterial sistólica y diastólica (-4.9 mmHg [IC, -7.3 a -2.5 
mmHg] y -1.5 mmHg [CI, -2.7 a -0.3 mmHg] (Cervantes et al., 2013: 497).  Estudio observacional 
desarrollado en pacientes diabéticos tipo 2, donde se implementó el ejercicio aeróbico durante 30 
minutos diarios como parte de un proceso educativo permitió reducir la presión arterial sistólica de 
26,4 a 24,2 mmHg y la presión arterial diastólica de 12,2 a 9,5 mmHg (Fagard et al., 2006: 853). 
En casi todos los casos, el aumento de la actividad física es esencial para bajar de peso. Sin embargo, 
aunque no se adelgace, la actividad física puede, por sí sola, reducir la incidencia de hipertensión y 
de diabetes y proteger frente a las enfermedades cardiovasculares (Bonow et al., 2013: 60). El 
séptimo reporte de la Joint National Committee on Prevention, detection, evaluation and treatment 
of high blood pressure (JNC 7), recomienda la práctica habitual (al menos de 5 dias a la semana), de 
ejercicio aeróbico, permite la reducción de la presión arterial sistólica de 4-9 mmHg. Asimismo que la 
ingesta de frutas, verduras y productos lácticos desnatados con reducción de la grasa total y 




especialmente saturada permite la reducción de la presión arterial sistólica de 8-14 mmHg (JNC, 
2003: 58). 
Estudio clínico aleatorizado evaluó el efecto de la psicoterapia sobre la presión arterial en mujeres; los 
resultados mostraron que la presión arterial y los síntomas de depresión y ansiedad disminuyó más 
en el grupo psicoterapéutico que en el grupo control. Los efectos positivos eran observables 8 
semanas después de haber concluido el tratamiento (Fagard et al., 2007: 12). Estudio clínico 
controlado aleatorizado desarrollado en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, durante 6 meses, 
desarrollando 8 talleres de educación grupal (aumentando cumplimiento dietético, actividad física, 
mejoramiento motivacional-actitudinal), permitió reducir la presiona arterial sistólica y diastólica 
[(RR: 1,35 (0,72-2,52) y (RR: 1,80 (0,69-4,67) respectivamente] ( Savica et al., 2010: 365). 
La Academia Americana de Cardiología (AHA/ACC), publicó la guía clínica cambio de estilo de vida 
y la reducción del riesgo cardiovascular; en adultos con presión arterial de 120-159 / 80-95 mm Hg, 
modificando el patrón de dieta (DASH) sustituyendo 10% de calorías provenientes de hidratos de 
carbono con la misma cantidad de proteína o grasa insaturada (8% monoinsaturadas y 2% 
poliinsaturada) redujo la presión arterial sistólica en 1 mmHg en. Entre los adultos con presión 
arterial de 140-159 / 90-95 mmHg, con el reemplazo instaurado de dieta, redujo la presión arterial 
sistólica en 3 mmHg (Nazni et al., 2006: 66). La reducción del peso, manteniendo en un índice de 
masa corporal de 20-25 kg/m2, se asocia casi siempre a la reducción de la presión arterial; entre 5-20 
mmHg por una reducción de 10 kg de peso (Bonow et al., 2013: 60). 
En la Tabla Nº3, Se observa que antes de la educación diabetológica el 13.5 % (05), 64.9 % (24) y 
21.6 % (08) de pacientes presentaban el índice de masa corporal en niveles normal, sobrepeso y 
obesidad respectivamente. Al término de la educación diabetológica el 32.4 % (12), 48.7 % (18) y 
18.9 % (07) de pacientes presentaban el índice de masa corporal en niveles normal, sobrepeso y 
obesidad respectivamente; demostrándose que el programa en mención influye positivamente en el 
control de este parámetro, no siendo estadísticamente significativo (p=0.1491) en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 del Hospital de Especialidades Básicas La Noria. 
Estudio enfocado en la intervención educativa en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, durante 12 
meses, evaluó el efecto de esta sobre el índice de masa corporal encontrándose que no generaba 
cambio estadísticamente significativo en la reducción de este parámetro (95% IC -1.0 a 0.6, p = 
0,62) (Normand et al., 2001:2). 
Estudio enfocado en la intervención educativa en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, durante 9 
meses, evaluó el efecto de esta sobre el índice de masa corporal encontrándose que no generaba 
cambio estadísticamente significativo en la reducción de este parámetro (95% IC -0.8 a 0.7, p = 
0.98) (James, 2006: 60). 
Así mismo estos resultados contradicen a la de otros programas aplicados en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2. Estudio enfocado en el programa de educación en pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2, durante 4 semanas, demostró la reducción del índice de masa corporal esto se observó 3 y 6 
meses después de haber culminado la intervención (p<0.001) (Melinda et al., 2003: 289). 
Estudio clínico controlado aleatorizado desarrollado en pacientes con diabetes mellitus tipo 2, 
durante 6 meses, desarrollando 8 talleres de educación grupal y ejercicio físico de intensidad 
moderada 3 horas a la semana, permitió reducir el índice de masa corporal [RR: 1,61 (0,85-3,03)] 
(Willis et al., 2012: 1831). 
Estudio cuasi experimental de intervención psicoeducacional desarrollado en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2, de 11 sesiones de 90 minutos durante 12 meses, permitió reducir el índice de masa 
corporal en el grupo tratamiento [(-0.71+/-1.31) y grupo control (0.08+/-0.65) p=0.001] (Trbović et 
al., 2011: 40). Estudio cuasi experimental de intervención educativa durante 6 meses en pacientes 
adultos con factores de riesgo cardiovascular, demostró que permitía reducir el índice de masa 
corporal y el peso en 2.4 +/-0.3 kg/m2 y 7.6+/-0.8 kg respectivamente (Ferreira et al., 2013: 400). 
En la Tabla Nº4, Se observa que antes de la educación diabetológica el 69.0 % (20), 29.7 % (06) y 
10.3 % (03) de pacientes mujeres presentaban el índice de cintura-cadera en niveles alto, moderado 
y bajo respectivamente. Al término de la educación diabetológica el 31.0 % (09), 44.8 % (13) y 24.2 
% (07) de pacientes presentaban el índice de cintura-cadera; niveles alto, moderado y bajo 
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respectivamente; demostrándose que el programa en mención influye positivamente en el control de 
este parámetro (p=0.0154) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital de Especialidades 
Básicas La Noria. 
Estudio clínico aleatorizado, en mujeres adultas con sobrepeso y obesidad, durante 45 días enfocado 
en la implementación del ejercicio aeróbico y nutrición adecuada, demostró que el programa 
permitía reducir el índice cintura/cadera (p<0.05) (Yang et al., 2010: 555). 
Estudio clínico aleatorizado en mujeres obsesas sedentarias, durante 8 semanas, enfocado en la 
implementación del ejercicio aeróbico de 40 minutos  por cuatro semanas y 50 minutos por el mismo 
tiempo, permitía reducir el índice cintura/cadera (p<0.05) (Arslan et al., 2011: 160). 
En la Tabla Nº5, Se observa que antes de la educación diabetológica el 37.5 % (03) y 62.5 % (05) 
de pacientes hombres presentaban el índice de cintura-cadera; niveles adecuados (0.9-1.0) e 
inadecuados (> 1.0) respectivamente. Al término de la educación diabetológica el 12.5 % (01) y 
87.5 % (07) de pacientes presentaban el índice de cintura-cadera; niveles adecuado e inadecuado 
respectivamente; demostrándose que el programa en mención no influye positivamente en el control 
de este parámetro (p=0.2846) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital de 
Especialidades Básicas La Noria. 
En la Tabla Nº6, Se observa que antes de la educación diabetológica el 8.3 % (01) y 91.7 % (11) de 
mujeres de 40-59 años, presentaban el porcentaje de grasa corporal en niveles alto y muy alto 
respectivamente. Al término de la educación diabetológica el 75.0 % (09) y 25.0% (03) de pacientes 
presentaban el porcentaje de grasa corporal en niveles alto y muy alto respectivamente; 
demostrándose que el programa en mención influye positivamente en el control de este parámetro 
(p=0.0014) en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital de Especialidades Básicas La 
Noria. 
Estudio clínico aleatorizado en mujeres obesas, caracterizado por la en la implementación de la 
intervención educativa enfocado en el ejercicio aeróbico y dieta hipocalórica, durante 10 semanas; 
demostró que después de las 30 semanas de haber finalizado, se observó la reducción del porcentaje 
de grasa corporal significativamente en comparación con el grupo control (grupo intervención  45.6 
± 5.1 %; CI 95% -4.4 a -1.2 vs. grupo control: 48.1 ± 4.7 %; CI 95% -6 a1.7) (Giannopoulou et al., 
2005: 1511).  
Estudio clínico aleatorizado en mujeres obesas, caracterizado por la implementación del ejercicio de 
relajación, durante 16 semanas, permitió reducir el porcentaje de grasa corporal significativamente en 
comparación con el grupo control (-4.8 ± 1.7 %, p = 0.010) (Li et al., 2006: 25).  
En la Tabla Nº7, Se observa que antes de la educación diabetológica el 100.0 % (17) de mujeres de 
60-79 años, presentaban el porcentaje de grasa corporal en niveles muy alto. Al término de la 
educación diabetológica el 58.8 % (10) y 42.2 % (07) de pacientes presentaban el porcentaje de 
grasa corporal en niveles alto y muy alto respectivamente; demostrándose que el programa en 
mención influye positivamente en el control de este parámetro (p=0.0001) en pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 del Hospital de Especialidades Básicas La Noria. 
Estudio clínico aleatorizado en mujeres obesas geriátricas,  enfocado en la implementación del 
ejercicio de relajación y la dieta DASH, durante 16 semanas de 30-35 minutos por sesión física, 
permitió reducir la grasa corporal significativamente en comparación con el grupo control (-3,0 ± 1,5 
kg, p <0,05) (Gang et al., 2004: 2212).  
Estudio clínico aleatorizado en mujeres obesas con diabetes mellitus tipo 2, enfocado en la 
implementación de dieta hipocalórica (alto contenido en ácidos grasos monoinsaturados) y ejercicio 
aeróbico, durante 14semanas, permitió reducir el porcentaje de grasa corporal significativamente en 
comparación con el grupo control (aproximadamente 5 %, p <0,05) (Montalbán et al., 2001: 3). 
En la tabla Nº8, Se observa que antes de la educación diabetológica el 37.5 % (03) y 62.5 % (05) de 
hombres de 60-79 años, presentaban el porcentaje de grasa corporal en niveles alto y muy alto. Al 
término de la educación diabetológica el 50.0 % (04) y 50. % (04) de pacientes presentaban el 
porcentaje de grasa corporal en niveles alto y muy alto respectivamente; demostrándose que el 
programa en mención no influye positivamente en el control de este parámetro (p=0.500) en 
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital de Especialidades Básicas La Noria. 




Estudio clínico aleatorizado en hombres geriátricos, enfocado en la implementación del ejercicio 
aeróbico, durante 8 semanas de 45 minutos por sesión física; 2 veces por semana, no genero la 
reducción del porcentaje de grasa corporal (Boudou et al., 2003: 421). 
Estudio de cohorte en hombres geriátricos, enfocado en la implementación del ejercicio aeróbico, 
durante 6 semanas, no genero la reducción del porcentaje de grasa corporal (p=0.06) (Lakka et al., 
2002: 606). 
La educación diabetológica permite mejorar el control de los parámetros somatométricos (presión 
arterial, índice cintura cadera, porcentaje de grasa corporal) y glicemia; de esta manera se puede 
prevenir las complicaciones microvasculares y macrovasculares de esta enfermedad. Asi mismo es 
importante que para generar un cambio se necesita la integración del pacientes, la familia, la 
sociedad y el quipo de salud y hacerlo sostenible para generar el empoderamiento del paciente hacia 
su enfermedad. 
IV. CONCLUSIONES 
1. La educación diabetológica influye positivamente en el control de la glicemia y presión arterial 
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital de Especialidades Básicas La Noria. 
 
2. La educación diabetológica no influye positivamente en el control del índice de masa corporal 
en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Hospital de Especialidades Básicas La Noria. 
 
3. La educación diabetológica influye positivamente en el control del índice cintura-cadera y el 
porcentaje de grasa corporal en pacientes del sexo femenino con diabetes mellitus tipo 2 del 
Hospital de Especialidades Básicas La Noria. Sin observarse efecto estadísticamente significativo 
en el sexo masculino. 
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